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date only case reports and case series being published, and 
the optimal treatment option is controversial. The authors 
present the literature review and their own experience with 
the management of giant sialolithiasis.
Резюме
Сиалолитиаз наиболее распространенное заболе-
вание слюнных желез. Гигантский сиалолитиаз встре-
чается исключительно редко, до настоящего времени 
опубликованы единичные наблюдения и оптимальное 
лечение достаточно противоречиво. Авторами пред-
ставлен собственный опыт и обзор литературы по ле-
чению гигантского сиалолитиаза.
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Introducere. Prezentul curs cuprinde particu-
larităţile metodelor de tratament al  fracturilor de 
mandibulă, structurate conform programului pentru 
publicaţii, şi este destinat stomatologilor, chirurgilor 
oromaxilofaciali, chirurgilor generalişti, traumatolo-
gilor, studenţilor şi rezidenţilor. Necesitatea apariţiei 
cursului este dictată de lipsa materialului didactic în 
limba română, expus de pe poziţiile contemporane ale 
traumatologiei moderne a fracturilor de mandibulă şi 
având drept reper  viziunile Catedrei de Chirurgie 
OMF. Problema diagnosticului timpuriu şi a trata-
mentului modern  în leziunile traumatice ale mandi-
bulei este actuală pe paginile literaturii mondiale de 
specialitate, mai ales în traumatismele combinate şi 
asociate. Difi cultăţile de  diagnostic în leziunile tra-
umei faciale, rata înaltă a complicaţiilor, rezultatele 
nesatisfăcătoare ale tratamentului impun studierea 
traumatismului facial, îndeosebi în cadrul politrau-
matismelor [1-10]. De aceea, diagnosticul şi mana-
gementul fracturilor de mandibulă rămâne una dintre 
cele mai stringente  probleme ale traumatismului fa-
cial, iar interesul faţă de această temă nu scade de-a 
lungul secolelor. Pentru tratamentul leziunilor tauma-
tice în majoritatea absolută a publicaţiilor ştiinţifi ce 
se propune o gamă largă de metode, care se comple-
tează reciproc. În pofi da progresului ştiinţifi c  în do-
meniul diagnosticului şi, în special, ale tratamentului 
leziunilor taumatice al  mandibulei, rezultatele rămân 
a fi  puţin încurajatoare.
Materiale şi metode. Pe parcursul anului 2009, 
în secţia de Chirurgie oromaxilofacială (ChOMF) 
s-au tratat 198 de bolnavi cu fracturi de mandibulă, 
ceea ce constituie 41,34% din numărul de pacienţi cu 
traumatism facial. 
Rezultatele obţinute şi analiza lor. Scopul 
tratamentului fracturii de mandibulă este profi laxia 
infecţiei, restabilirea formei şi a funcţiei dereglate. 
Etapele terapiei implică: tratamentul de urgenţă,  tra-
tamentul defi nitiv şi cel secundar. Consecutivitatea 
sau prioritatea în tratamentul traumatismului facial 
asocat este difi cil de a fi  urmată: de regulă, se acordă 
primul ajutor în segmentul organului mult mai afectat 
şi medicul responsabil de bolnav  determină etapele 
tratamentului. În cadrul unor traume izolate ale feţei 
problema e mai simplă, dar atunci când sunt lezate 
mai multe oase, situaţia  devine mai difcilă. Mandi-
bula odată  repoziţionată şi imobilizată, serveşte drept 
criteriu de orientare pentru maxilarul superior. Plăgile 
limbii se suturează înainte de a se face intervenţie pe 
os. Indiferent cum va fi  fractura, deschisă ori închi-
să, asociată cu plăgi faciale, vom îniţia reducerea şi 
imobilizarea fracturii şi, mai apoi, suturarea plăgilor. 
Prevenirea deplasării secundare a fracturii constă în 
imobilizarea temporară. 
Tratamentul de urgenţă  constă în reducţia şi în 
imobilizarea provizorie a fracturii, astfel se previne 
deplasarea secundară a fracturii deja existente şi înlă-
turarea diferitelor dereglări funcţionale, care pot pune 
în pericol viaţa accidentatului (hemoragie, asfi xie, 
şoc, dereglarea conştienţei). E necesar, de asemenea, 
de menţionat că reducerea provizorie permite, pe lân-
gă cele menţionate, transportarea bolnavului în pozi-
ţie corectă, minimizarea traumatizării suplimentare a 
ţesuturilor din linia fracturii prin limitarea deplasării 
de fragmente, atenuarea durerii şi a hemoragiei, altfel 
spus, crearea condiţiilor necesare pentru reabilitarea 
timpurie a accidentatului. Suplimentar la imobiliza-
rea temporară a fracturii, se iau, în mod obligatoriu, 
şi alte măsuri. Profi laxia suprainfectării se efectuea-
ză prin administrarea  antibioticelor de spectru larg, 
igiena cavităţii bucale etc. Tuturor accidentaţilor li se 
administrează serul antitetanic. Diminuarea secreţiei 
salivare se obţine prin atropină, beladonă, iar comba-
terea durerii – cu analgezice. Înlăturarea obstacolelor 
din căile respiratorii previne insufi cienţa  respiratoare 
acută. Tulburările de respiraţie se datorează aspiră-
rii de sânge, mase vomitante, mucus, fragmente de 
proteze, deplasarea posterioară (fractura mandibulei 
mentoniere bilaterale),  producându-se o închidere a 
orofaringelui. Tratamentul de urgenţă constă în repo-
ziţionarea fragmentului deplasat al maxilarului inferi-
or, eliberarea oricărui obstacol anatomic sau mecanic 
din căile respiratorii. Tratamentul provizoriu se aplică 
la necesitate, în condiţiile în care terapia defi nitivă nu 
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poate fi  realizată. Ajutorul medical se acordă la lo-
cul accidentului, în instituţii medicale nespecializate, 
în situaţia în care starea generală a accidentatului nu 
permite transportarea şi efectuarea intervenţiilor chi-
rurgicale într-o instituţie medicală specializată.
Imobilizarea (provizorie) temporară a mandibu-
lei se poate efectua prin mai multe metode şi prin di-
ferite mijloace, şi anume: cu bandaje mentocefalice, 
fronta mentonieră temporară (standardă sau confecţi-
onată individual), praştia, ligaturi interdentare, atele 
monomaxilare. „Praştia” se confecţionează după ur-
mătoarea schemă: o bandă de tifon ori o bucată de 
material de 10 cm lăţime şi 65 cm lungime se taie 
din părţile laterale, în două părţi egale spre centru, şi 
numai la mijloc se lasă o bucată de 10 cm; marginile 
se cos. Metoda tehnică: partea intermediară se aplică 
sub menton, două capete se trec anterior de tragus şi 
se face un nod, celelalte două capete se trec infraau-
ricular şi se face un nod, nodurile se leagă între ele. 
Bandajul mentocefalic cu ajutorul mijloacelor im-
provizate: meşe de tifon ori de alt material. Metoda 
tehnică: bolnavul este rugat să închidă gura, uşurel 
se reduce fractura şi se trece cu tifonul în jurul cra-
niului şi submentonier. Fâşia de tifon se trece într-o 
parte, preauricular, în cealaltă parte – postauricular. 
Este contraindicată în: edentaţii totale, tulburări res-
piratorii obstructive. Ligaturile interdentare şi inter-
maxilare se efectuează numai de un stomatolog care 
are specializarea cuvenită (de tip Le Blanc, Ernst ori 
Ivy, ligaturi interdentare „8”, ligatură simplă. Fronta 
mentonieră temporară (standardă sau confecţionată 
individual) nu se mai produce industrial, dar se poate 
confecţiona cu uşurinţă. Fronta este compusă din trei 
elemente: capinelă, tracţiunea elastică şi dispozitivul 
mentonier. 
Tratamentul de urgenţă prin imobilizarea provi-
zorie a fracturii asigură prevenirea deplasarii secun-
dare a fragmentelor fracturate, înlăturarea diferitelor 
dereglări funcţionale care pot pune în pericol viaţa 
accidentatului,  transpotarea bolnavului în poziţie 
corectă, minimizarea traumatizării suplimentare a 
ţesuturilor din linia fracturii, atenuarea durerii şi a 
hemoragiei,  crearea condiţiilor necesare pentru rea-
bilitarea timpurie a accidentatului. Spre regret, foarte 
puţini pacienţi îndreptaţi în secţia de ChOMF sunt su-
puşi imobilizării temporare de transport.
Pe parcursul anului 2009, în secţia de Chirurgie 
oromaxilofacială s-au tratat bolnavi cu fracturi de 
mandibulă, dintre care  cu deplasare – 71,21% cazuri 
şi fără deplasare – 28,78% cazuri. E important de 
menţionat că, indiferent de gradul de deplasare a frag-
mentelor fracturate,  imobilizarea (de transport sau 
cea defi nitivă) în cazul fracturii de maxilar superior 
sau inferior este obligatorie. Tratamentul bolnavului 
cu traumatism de mandibulă se efectuează în unica 
secţie specializată din Moldova – secţia ChOMF, care 
se afl ă în incinta CNŞPMU de pe strada T. Ciorbă 1. 
Tratamentul preponderant chirurgical al fracturilor 
de maxilare poate fi  efectuat numai de chirurgii ma-
xilofaciali, care au condiţii în staţionar. Odată ajuns 
în secţie, pacientul, dacă este necesar, se examinea-
ză suplimentar şi i se aplică un tratament complex. 
Terapia  fracturilor izolate de madibulă a fost apli-
cată în 68,28% din cazuri. Tratamentul ortopedic al 
fracturilor de maxilare şi evidenţa în dinamică după 
externare se efectuează în policlinicile de sector sau 
la locul de trai.
Datele statistice autohtone subliniază faptul că 
pacientul cu fractură de mandibulă nu întotdeauna 
conştientizează severitatea traumatismului şi compli-
caţiile care pot surveni ulterior. Cifrele relatează ur-
mătoarele: bolnavii care s-au adresat tardiv, peste 48 
de ore, în 51,56% din cazuri cu fracturi de mandibulă 
sunt asociate cu fenomene de infl amaţie (Chele N., 
2006). Cu cât perioada postaccident şi cea de adresare 
după ajutor în instituţia specializată sunt  mai de dura-
tă, cu atât reabilitarea morfofuncţională a pacientului 
va fi  mai difi cilă şi mai costisitoare. 
Examinarea clinică şi cea paraclinică a bolnavu-
lui cu fractură de mandibulă permite stabilirea tac-
ticii de tratament. Prelucrarea câmpului operatoriu 
cu soluţii antiseptice trebuie  efectuată cu atenţie, în 
acelaşi timp, de înlăturat  pe  cât e posibil depunerile 
moi şi tari, mai ales în linia de fractură, foarte minu-
ţios. Asanarea totală a cavităţii bucale nu întotdeauna 
e posibilă în momentul internării. Alegerea metodei 
de anestezie (anestezie topică, trunchiulară periferică 
sau generală)  depinde de mai mulţi factori, şi anu-
me: starea generală a bolnavului, maladiile sistemului 
cardiovascular, bolile sistemului nervos, posibilităţile 
anesteziologice ale instituţiei şi altele.  Indiferent de 
metoda de anestezie aleasă, chirurgul oromaxilofacial 
va coordona  examinarea  şi  tactica  de  tratament 
pentru o reabilitare timpurie. 
Tratamentul fracturii va depinde de forma clinică 
care implică unele reguli generale şi unele particu-
larităţi în fracturile de mandibulă. Tratamentul unei 
fracturi este alcătuit din două elemente: repoziţia 
fragmentelor fracturate şi imobilizarea lor. În trata-
mentul fracturilor de mandibulă, metodele ortopedice 
prevalează, faţă de cele chirurgicale, prin tehnica sim-
plă şi costul redus. În fracturile fără deplasare, repo-
ziţionarea fragmentelor fracturate nu este necesară, ci 
numai fi xarea lor. Pe când în fracturile cu deplasare, 
repoziţionarea fragmentelor fracturate este obligato-
rie, precum şi fi xarea lor. Sunt cunoscute mai multe 
metode de reducere (repoziţionare), şi anume: manua-
lă şi ortopedică (tracţiune elastică); închisă (nesânge-
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rândă); deschisă (sângerândă), instrumentală şi chiru-
gicală. Reducerea manuală se foloseşte pe maxilarul 
superior şi, mai des, pe mandibulă, în cazul deplasării 
nesemnifi cative a fragmentelor fracturate, lipsa inter-
poziţiei ţesuturilor moi, prezenţa dinţilor pe fragmen-
tele fracturate. Această metodă reduce traumatizarea 
suplimentară a periostului. Scopul reducerii este de a 
repune fragmentele fracturate în poziţia anatomică în 
cazul fracturii de mandibulă cu deplasare. 
Reducerea manuală se efectuează după următoa-
rea tehnică: cu două degete aplicate pe ambele frag-
mente, cu mişcări blânde, lente se reduc fragmentele 
deplasate. Dezangrenarea fragmentelor fracturate se 
poate evalua prin mai multe metode: restabilirea oclu-
ziei dentare, restabilirea continuităţii şi a conturului 
osos, înălţimea dintre apofi zele alveolare, rapoartele 
ocluzale ale protezelor şi alte puncte de reper. Ca ex-
plorare  paraclinică de apreciere a reducerii corecte 
poate fi  roentgenul – control în aceeaşi incidenţă ca şi 
până la tratament (fi gura 1). 
Fig. 1. Ortopantomograma cu atelă după Rowe şi 
Williams, (SUA).
Reducerea ortopedică este indicată în primele 
3-4 zile de tratament, în cazurile de consum de alco-
ol, dereglări  psihice ale pacientului, în  traumatismul 
craniocerebral. Atelele aplicate pe arcadele dentare 
se suplimentează cu tracţiune elastică intermaxila-
ră, intermaxilomandibulară sau intercraniomaxilară. 
Reducerea ortopedică se realizează în felul următor: 
se confecţionează atele individuale cu diferite forme 
de cârlige (prefabricate), care se aplică pe arcadele 
dentare. Inelele elastice intermaxilare de tracţiune 
sunt orientate astfel încât să reducă fractura. Se ştie 
că reducerea manuală se repune, pe cât este posibil, 
preventiv. Tracţiunea elastică intermaxilară presupu-
ne inele elastice mari şi puternice, trecute pe cârligele 
atelelor. Tracţiunea elastică craniomaxilară constă din 
mai multe componente: dispozitiv cranian, inele de 
tracţiune elastice şi de la atela fi xată pe dinţi pornesc 
nişte prelungiri exobucale de care se fi xează inelele 
elastice. Reducerea manuală şi cea ortopedică sunt 
utile în fracturile recente. Reducerea instrumentală – 
în cazul în care reducerea manuală sau cea ortopedică 
nu şi-a atins obiectivul, se utilizează un alt instrment, 
de multe ori un  elevator drept sau un alt dispozitiv, 
care se aplică între fragmentele fracturate. Se efectu-
ează mişcări în scopul de a reduce „orb” fragmentele 
fracturate deplasate. Această metodă e traumatizantă, 
difi cil de efectuat chiar pentru specialiştii în domeniu 
şi este utilizată rar, fi ind condiţionată de angrenarea 
fragmentelor deplasate, interpoziţia ţesuturilor moi şi 
de adresarea tardivă a pacientului. 
Reducţia  chirurgicală se utilizează în cazul eşe-
curilor de reducere manuală, ortopedică sau instru-
mentală. Idicaţii suplimentare pentru reducerea chi-
rurgicală a fragmentelor fracturate sunt: fracturi es-
chiloase, fracturi cu defect, fracturi patologice, frac-
turi prin armă de foc etc. Această metodă e utilizată 
mai rar, este traumatizantă şi costisitoare. Reducerea 
chirurgicală sau „reducerea deschisă” constă în des-
chiderea focarului fracturat, bonturile osoase se reduc 
şi se imobilizează prin diferite modalităţi.  Indiferent 
prin ce metode au fost reduse fragmentele fracturate 
deplasate ambele maxilare, obligatoriu, trebuie fi xate 
în poziţia anatomofi ziologică. Dacă după reducerea 
oaselor nazale, a arcadei şi a osului zigomatic acestea 
se menţin în poziţie normală, nu este nevoie de imo-
bilizare suplimentară. 
Sunt cunoscute mai multe metode de imobiliza-
re (fi xare) a fragmentelor în fracturile de mandibulă: 
ortopedică (atele), imobilizare regidă sau elastică, li-
gaturi interdentare şi intermaxilare – Ivy, Ernst şi Le-
blanc. În imobilizarea chirurgicală prin osteosinteză 
(intrafocare, perifocare), se  utilizează, la necesitate, 
fi xatori externi sau suspendarea la distanţă şi metode 
mixte. Mijloacele ortopedice de imobilizare sunt va-
riate şi ne vom referi la cele mai frecvent utilizate în 
clinica ChOMF (fi gura 2). 
Fig. 2. Felurile de atele: Rowe; Vasilev; Tigherştedt; 
Netedă; ICTO.
Atela netedă este indicată în fracturile de maxi-
lare, fără deplasare, şi în leziunile dentoparodonta-
le. Atela individuală după Tigherştedt, cu cârlige la 
45° faţă de mucoasă, şi atela individuală după ICTO 
(Ţito), cu cârlige la 90° faţă de atelă, sunt cele mai 
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frecvent utilizate în clinica noastră; costul redus este 
indicile principal în tratamentul fracturilor de maxila-
re. Atela cu curbură, atela cu plan înclinat, atela dublă 
vestibulo-lingvală (lingval – netedă şi vestibular – cu 
cârlige) sunt utilizate mai rar, strict după indicaţii. 
Atelele fabricate  Vasilev (Rusia) şi Rowe (SUA) sunt 
utilizate în cazul asigurării instituţiei medicale. 
Tratamentul fracturilor de maxilare prin metode 
ortopedice este des utilizat în clinicile ChOMF, apli-
căm mai frecvent atele şi alte dispozitive. Metodele 
de confecţionare a atelelor necesită un instructaj pre-
operatoriu şi adaptarea la cazul clinic concret. Pentru 
confecţionarea unei atele sunt necesare următoarele 
materiale: cleşte, crampon sau portac nedinţat pe par-
tea utilizabilă; sârmă din aluminiu; oţel inoxidabil 
pentru confecţionarea atelei de 0,7-0,8 mm; foarfece 
pentru metal; spatulă; sârmă de ligaturare, cu  dia-
metrul de 0,2-0,3 cm, pentru fi xarea atelei de dinte 
(fi gura 3). 
Sârma pentru confecţionarea atelei trebuie să fi e 
moale la modelare şi să nu se deformeze după mo-
delare. Anestezia se face cu spray, infi ltrativă, trun-
chiulară periferică, cu potenţiere mai rar sau fără po-
tenţiere mai des. Operaţia se poate efectua în fotoliul 
stomatologic, este mai comod pentru bolnav şi pentru 
medic sau în sala de operaţie, dar în acest caz e nevo-
ie de un medic operatoriu şi de un asistent. E foarte 
difi cil de efectuat imobilizarea în asemenea condiţii. 
Operaţia se numeşte: Prelucrarea chirurgicală a frac-
turii  (dacă se efectuează extracţii dentare sau sutura-
rea plăgii). Imobilizarea fracturii (dacă se efectuează 
fi xarea fragmentelor, fără suturarea plăgii şi fără ex-
tracţie dentară. Se ia o sârmă de aluminiu de 20 cm 
lungimea şi diametrul de 0,2 mm.
Fig. 3. Metodele de confecţionare a atelei individu-
ale.
Confecţionarea cârligului: se îndoaie de-a lungul 
barei un segemnt de sârmă de 2 cm la un capăt, în 
aşa mod încât să fi e strâns unite între ele. Apoi, de 
la capătul îndoit, un segment de 0,3 cm se îndoaie 
la 90° faţă de bară, capetele lungi se dezdoaie. S-a 
obţinut un cârlig, faţă de bară la 30-40°. Aşa tip de 
cârlige se confecţionează pentru fi ecare dinte; deci pe 
fi ecare hemiarcadă e necesar să avem minimum trei 
cârlige şi pe o arcadă – 6 cârlige. Cârligele sunt îndo-
ite spre şanţul vestibular, în unghi de 30°-40° ori 90° 
faţă de atelă şi apoi 90°, ca să fi e perpendicular cu 
apofi za  alveolară. Atela confecţionată se modelează 
după arcada dentară pe model ori în cavitatea bucală 
a bolnavului. Capetele atelei se taie astfel încât să fi e 
situate  între spaţiile interdentare, dar să nu traumati-
zeze gingia, obrazul sau limba. Fixarea atelei începe, 
mai întâi, pe maxilarul superior. 
Atela confecţionată se fi xează de dinţi cu ajuto-
rul sârmei de ligaturare: oţel  inoxidabil (aliaj Cr-Co, 
bronz). Preoperatoriu sârma de ligaturare se secţio-
nează ca să aibă o lungime de 10-12 cm; pentru dinţii 
anteriori – mai mică şi pentru molari – mai lungă. Un 
capăt al sârmei se fi xează cu portacul şi se trece prin 
spaţiul interdentar medial în jurul coletului dentar din 
vestibular în palatinal (lingval), evitându-se înţeparea 
papilei interdentare. Din cavitatea orală, după îndoirea 
fi rului la 180°, scos prin spaţiul distal, din lingval spre 
vestibular, un capăt al sârmei de ligaturare se îndoaie 
în sus, altul – în jos (sub atelă). Unii autori aplică câte 
o sârmă de ligaturare pe fi ecare hemiarcadă şi fi xează 
de ea atela. După opinia noastră, această tehnică este 
difi cilă. Alţi autori propun, mai întâi, să se aplice sâr-
ma de ligaturare pe fi ecare dinte şi după aceea să se 
aplice atela, ceea ce, în opinia noastră, este mai comod. 
Firele sârmei vestibulare sunt unite între ele, răsucite 
în sensul acelor ceasornicului; răsucire de ordinul în-
tâi şi de ordinul doi. Se secţionează ca să rămână un 
segment de 0,4 cm, se îndoaie spre suprafaţa ocluza-
lă, spaţiul interdentar, dar atent ca să nu fi e traumată 
papila interdentară şi mucoasa. În aşa mod, atela va fi  
strânsă intim de coletul dintelui. Pentru dinţii frontali şi 
cu mobilitate patologică se evită imobilizarea fracturii, 
dar în diferite situaţii clinice, de la caz la caz, ne indică 
cum să procedăm. Astfel se trece sârma la fi ecare dinte. 
Preventiv  se efectuează reducerea şi imobilizarea ei cu 
o ligatură simplă între dinţii vecini din linia fracturii. 
Dacă e necesar, se mai face o reducere suplimentară 
manuală în timpul fi xării dinţilor în ocluzie. Fractura 
redusă se imobilizează cu tracţiune elastică sau rigidă. 
Când confecţionăm atelele, e necesar ca cârligele să fi e 
la acelaşi nivel ca şi cel inferior. 
Indicaţiile utilizării tracţiunii elastice:  pe frag-
mentele dentare e necesar să fi e 2-3 perechi de dinţi 
antagonişti, la pacienţii la care nu e posibilă reducerea 
manuală din cauza spasmului muscular, la pacienţii 
care s-au adresat tardiv şi, între fragmentele fractura-
te, chiagul sangvin se organizează în calos fi bros, la 
bolnavii cu tendinţă de consolidare vicioasă, la paci-
enţii cu politraumatism multiplu facial (fi gura 4). 
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Fig. 4. Imobilizare intermaxilară elastică. 
Aplicarea tracţiunii elastice: material – inele de 
cauciuc prefabricate sau confecţionate individual din 
garou; se secţionează inele cu o grosime de 0,2 cm. 
În cazul fracturii fără deplasare, cârligul superior se 
uneşte cu cel inferior prin intermediul inelului elas-
tic. Dacă există o deplasare, direcţia inelelor poate fi  
schimbată. În unele cazuri clinice, de două cârlige su-
perioare se poate uni unul inferior. Tracţiunea elastică 
interdentară este indicată în: fracturile cu deplasare, 
imobilizarea provizorie, la începutul tratamentului, 
după  extracţia dentară (la a 14-a zi), în mecanotera-
pie. Este contraindicată aplicarea imobilizării tempo-
rare: dereglări de conştienţă în comoţie cerebrală şi 
contuzie cerebrală, comă, stare de ebrietate, bolnavi 
cu dereglări psihice. Imobilizarea intermaxilară rigi-
dă (cu fi re de sârmă) se aplică după ce starea generală 
a pacientului s-a stabilizat şi lipsesc greţurile, voma, 
semnele clinice ale stării de ebrietate au dispărut. La 
3-5 zile imobilizarea intermaxilară elastică se schim-
bă pe cea rigidă până la sfârşitul tratamentului, cu 
mobilizarea ei periodică la 5-6 zile. 
Indicaţiile de confecţionare şi de aplicare a liga-
turilor interdentare şi intermaxilare: ligaturile inter-
dentare se folosesc în cadrul imobilizării de transport 
pentru doi dinţi din linia de fractură în formă de „8” 
sau simplă. Ligaturile intermaxilare pentru a imobi-
liza temporar sau difi nitiv maxilarele utilizând liga-
turile Leblanc, Ivy, Ernst.  Ligatura Leblanc este o 
ligatură individuală de sârmă, care leagă împreună 
o pereche de dinţi antagonişti. Folosim o sârmă de 
oţel inoxidabil, de 0,4-0,5 mm. Ligatura interdenta-
ră mandibulară şi mandibulo-maxilară: se trece un fi r 
de sârmă în jurul ecuatorului dintelui şi se răsuceşte. 
Similar se procedează şi la dintele antagonist. Ambe-
le fi re se unesc între ele, se răsucesc, se secţionează, 
lăsându-se un capăt de 3-4 mm, se îndoaie ca să nu 
traumatizeze mucoasa. Unirea sârmelor poate fi  obli-
că (antagonist cu antagonist) şi încrucişată (11 cu 32, 
21 cu 42). Imobilizarea intermaxilară a fracturilor se 
poate efectua prin ligaturi directe de sârmă pe dinţii 
antagonişti (fără atele). Ligatura Ivy este o ligatură 
care cuprinde doi dinţi vecini atât pentru mandibulă, 
cât şi intermaxilară. Un fragment de sârmă îndoit în 
două părţi egale, la capăt se răsuceşte de 3-4 ori şi se 
lasă un ochi. Firele libere pătrund în spaţiul interden-
tar de exemplu a dintelui 15, din cel vestibular spre 
cel lingval şi un fi r iese prin spaţiul interdentar ve-
cin 14:15 şi celălalt 15:16, din spaţiul lingval spre cel 
vestibular. Un fi r trece pe partea vestibulară prin ochi 
şi cele două fi re se unesc şi se răsucesc. Ligaturile se 
aplică pe doi dinţi pe maxilă şi identic se procedează 
şi pe mandibulă, unindu-se împreună. Se răsucesc, se 
scurtează şi se îndoaie în spaţiul interdentar, pentru a 
nu traumatiza mucoasa. Sunt necesare minimum pa-
tru grupuri de dinţi antagonişti. Ligatura Ernst este o 
ligatură individuală de sârmă, care leagă o pereche 
de dinţi la colet de pe fi ecare arcadă. Unirea sârmelor 
poate fi  oblică (antagonist cu antagonist) sau încru-
cişată.  
Cerinţele principale în confecţionarea atelelor: 
atela trebuie să asigure o imobilizare perfectă. Ate-
la se cere adaptată între ecuatorul dintelui şi margi-
nea gingiei. Atela întodeauna trebuie să fi e modelată 
după arcada dentară în aşa mod încât să nu traumati-
zeze periodonţiul  marginal. Materialul din care este 
confecţionată trebuie să fi e moale, uşor de modelat. 
Atela se confecţionează în prealabil, se aplică sârma 
în spaţiile interdentare, mai apoi se fi xează cu sârma 
din jurul dinţilor. E necesar ca atelele să fi e supuse 
uşor igienizării, să nu se oxideze. Indicaţiile aplicării 
atelei netede:  în fracturile liniare localizate în partea 
anterioară a arcadei dentare, fără deplasare; în fractu-
rile care uşor se reduc manual;  în fracturile fără de-
plasare, care au minim pe un fragment fracturat mare 
câte 4 perechi de dinţi, iar pe fragmentul mic – nu 
mai puţin de 2 dinţi stabili; în fracturile apofi zei alve-
olare a maxilarelor, în luxaţiile dentare, în fracturile 
dentare. Atela netedă este indicată în: luxaţia parţială 
sau în cea totală a dinţilor; replantarea dinţilor; frac-
tura procesului alveolar; fracturi ale maxilarelor, fără 
deplasare, dar cu dinţii prezenţi pe arcadele dentare. 
Atela se modelează după arcada dentară pe model ori 
în cavitatea bucală a bolnavului, capetele atelei se taie 
şi se îndoaie astfel încât să fi e situate între spaţiile in-
terdentare, dar să nu traumatizeze gingia, obrazul sau 
limba. Fixarea atelei se efectuează identic ca în cazul 
atelei cu cârlige. 
Atela dublă se utilizează în fracturle de mandi-
bulă în care pe fragment dinţii sunt prezenţi, dar frag-
mentele sunt răsucite în jurul axei lor. Atela netedă 
se aplică pe partea lingvală, şi atela cu cârlige – pe 
partea vestibulară, ambele se unesc între ele cu sâr-
mă de ligaturare. Atela cu cârlige (Rowe; Vasilev; 
Tigherştedt;  ICTO), folosită în fracturile cu depla-
sare a mandibulei, care are minim câte 2 perechi de 
dinţi antagonişti pe ambele fragmante fracturate şi pe 
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ambele maxilare. Atela cu curbură se aplică în cazul 
fracturii cu edentaţii. 
Tratamentul ortopedic în fracturile de maxilare 
este de elecţiune în secţia ChOMF, fapt dictat de avan-
tajele pe care le oferă şi, mai ales, de costul redus. De 
acest tratament au binefi ciat 72,22%  din  accidentaţi. 
Безрукова В. М. şi coautorii (2000) menţionează că 
de tratament ortopedic benefi ciează 80-90% din acci-
dentaţii cu fracturi de maxilare. 
Fig.5. Bolnavul cu atelă confecţionată individual 
ICTO pe arcadele dentare.
Tratamentul chirurgical prin diferite metode de 
osteosinteză a fost aplicat la 19,19% din bolnavii cu 
fracturi de mandibulă. Avantajele tratamentului orto-
pedic sunt: cost redus; material şi mijloace accesibile; 
traumatism minim, rapid; durata operaţiei cu mult mai 
mică; bineînţeles estetic; remedii medicamentoase 
puţine; tehnica simplă,  accesibilă pentru stomatolog 
(fi gura 5). Dezavantagele tratamentului orthopedic 
sunt: nu asigură o imobilizare perfectă; are indicaţii 
limitate etc.
Metodele de imobilizare a fragmentelor pe maxi-
lare: Imobilizarea fracturii pe maxilare are drept scop 
punerea în repaus a fragmentelor fracturate, pentru a 
forma un calus osos interfragmentar. Se cunosc mai 
multe metode de imobilizare: ortopedice, chirurgica-
le şi mixte. Fracturile, fără deplasare, se imobilizează 
prin metode ortopedice. De obicei, fracturile maxila-
rului superior şi celui inferior presupun imobilizarea 
mandibulei de masivul facial. 
Alegerea metodei de tratament în funcţie de for-
ma anatomoclinică. Fracturile, fără deplasare, în li-
mita procesului alveolar şi cu dinţi sufi cienţi pe arca-
dele dentare se aplică tratament ortopedic cu o atelă 
netedă sau cu cârlige. Fracturile ramului ascendent al 
mandibulei şi al procesului articular, când se reduce 
deplasarea fragmentelor fracturate  manual, se aplică 
un spaţiu interdentar egal cu dimensiunea deplasării 
dintre bonturile osoase. În fracturile duble şi triple 
ale mandibulei cu sufi cienţi dinţi pe arcadele denta-
re, utilizăm atela dublă pe partea lingvală netedă şi 
vestibular cu cârlige. Indiferent de forma clinică, este 
necesar de redus fractura şi de aplicat una dintre me-
todele de imobilizare enumerate anterior. 
În traumatismul maxilarelor, în majoritatea cazu-
rilor, sunt implicaţi dinţii, periostul, gingia, mucoasa, 
periodonţiul, articulaţia temporomandibulară, pache-
tul neurovascular şi osul. Traumatismul dentoparo-
dontal este implicat, în majoritatea cazurilor, în frac-
turile de maxilare; spre regret, acestea nu întotdeauna 
sunt ilucidate în descrierea examenului clinic local şi 
refl ectat în diagnostic. De obicei, rezolvarea curativă 
a leziunilor dentoparodontale are loc, fără a se spe-
cifi ca etiologia traumatică, mai ales în cazul asanării 
cavităţii bucale. O atenţie deosebită se acordă totuşi 
traumatismului dentoparodontal în cazurile agresiu-
nilor, accidentelor de muncă, accidentelor rutiere, de-
oarece poate apărea confl ict juridic. Dinţii, în special 
cei din linia fracturii, au o importanţă foarte mare în 
reducerea şi în imobilizarea fragmentelor fracturate 
deplasate. Dacă reducerea fragmentelor fracturate a 
fost corectă, se poate concluziona după restabilirea 
rapoartelor ocluzale dentare. 
Tratamentul general al fracturii este indicat în 
mod obligatoriu la toţi bolnavii. Opinia Clinicii de 
ChOMF este că pacienţilor cu fracturi de mandibulă 
deschise, în mod obligatoriu li se  indică în scop pro-
fi lactic antibiotice din seria: lincomicină, vibromici-
nă, gentamicină, morfociclină, tetraciclină. Atenuarea 
durerii cu analgetice – analghin, tramal, burană, brus-
tan, ketanov etc. e indicată mai ales în primele zile de 
la obţinerea traumatismului şi după tratamentul chi-
rurgical. Profi laxia tetanusului se face prin adminis-
trarea a 0,5 ser antitetanic, o singură dată. Stimulea-
ză regenerarea fracturii „calcitrin”, calciul gluconat, 
glicerofosfatul de calciu, tricalcitoninul. Tratamentul 
general al fracturii închise include administrarea pre-
paratelor recomandate anterior, dar fără antibiotice, 
ser antitetanic şi hiposalivatoare. 
Problema fracturilor de mandibulă asociate ră-
mâne a fi  actuală, cu un impact major, fi ind însoţită 
de necesitatea perfecţionării metodelor de tratament 
care ar reduce semnifi cativ complicaţiile legate de 
traumatismul regiunii date şi ar permite elaborarea 
unor măsuri profi lactice, cu recuparea estetică timpu-
rie a bolnavului. 
Concluzii
Imobilizarea temporară sau de transport este 1. 
rar utilizată în tratamentul fracturilor de maxilare.
Tratamentul ortopedic în 72,72% din cazuri a 2. 
fost utilizat la pacientul cu fracturi de mandibulă. 
Avantajele tratamentului ortopedic: este mai 3. 
rapid, mai puţin traumatizant, durata operaţiei este 
mai mică, oferă un benefi ciu estetic şi este mai ief-
tin.
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Rezumat
Prezentul curs cuprinde particularităţile metodelor de 
tratament al  fracturilor de mandibulă, structurate conform 
programului pentru publicaţii, şi este destinat stomatolo-
gilor, chirurgilor oromaxilofaciali, chirurgilor generalişti, 
traumatologilor, studenţilor şi rezidenţilor. Necesitatea 
apariţiei prelegerei date este dictată de lipsa materialului 
didactic în limba română, expus de pe poziţiile contempo-
rane ale traumatologiei moderne a fracturilor de mandibulă 
şi având   drept  reper  viziunile  Catedrei de Chirurgie 
OMF. Starea de ebrietate a 19,69% din accidentaţi, care 
s-au adresat în primele 24 de ore, impune probleme de dia-
gnostic şi abordare curativă. Imobilizarea temporară sau de 
transport este rar utilizată în terapia fracturilor de maxilare. 
Tratamentul ortopedic în 72,72% din cazuri a fost utilizat 
la pacientul cu fracturi de mandibulă. 
Summary 
This course covers the particular methods of treatment 
of fractures of the mandible, publications and structured 
program is for: dentists, surgeons oromaxilofaciali, 
general surgery, traumatology, students and residents. 
Need lectures given occurrence is dictated by the lack 
of teaching material in Romanian, presented from the 
standpoint of contemporary modern traumatology and 
mandibular fractures as a landmark views avâd OMF 
Surgery Department. Ethylic intoxication of 19.69% cases 
of accidents, which were sent within 24 hours, requires the 
problems of diagnostic and curative approach. Temporary 
immobilization or transport is rarely used in the treatment 
of jaw fractures. Orthopedic treatment in 72.72% of the 
cases has been used in patients with mandibular fractures.
Резюме
Этот курс охватывает особенности методов лече-
ния переломов нижней челюсти, структурирован соглас-
но программе публикации и предназначен для  стома-
тологов, челюстно-лицевых хирургов, общих хирургов, 
травматологов, студентов и резидентов.  Необходимость 
его появления продиктована  отсутствием  учебных ма-
териалов на румынском  языке. Изложены  современные 
точки зрения на  травматологию  переломов нижней че-
люсти, а также использован и представлен опыт в лече-
нии данной патологии  сотрудников  кафедры  челюстно-
лицевой  хирургии  ГМФУ „Nicolae Testemiţanu”.
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Introducere. Neurotrauma reprezintă o pro-
blemă semnifi cativă a sănătăţii publice, din cauza 
proporţiei semnifi cative a morbidităţii şi mortalităţii 
asociate cu toate leziunile traumatice [6]. Politrau-
matismele, în special cele craniovertebrale, se impun 
printre problemele stringente ale medicinei contem-
porane şi sunt cauze principale de invalidizare şi de-
ces ale populaţiei din toate statele lumii, prin care se 
aduc prejudicii economice esenţiale [2]. La pacienţii 
cu politraumatisme leziuni ale coloanei vertebrale se 
întâlnesc de la 13% până la 30% [4].
În caz de politraumatisme e complicat de stabi-
lit diagnosticul deplin, astfel comiţându-se greşeli de 
diagnostic în 2-40% cazuri, mai frecvent la leziunile 
coloanei vertebrale şi ale articulaţiilor, în special când 
hemodinamica e instabilă, este necesară resuscitarea 
sau intervenţia chirurgicală urgentă, care limitează 
volumul examinărilor [3]. Rămâne temă de discuţii şi 
timpul efectuării intervenţiilor chirurgicale [1]. Trata-
mentul pacienţilor cu politraumatisme asociate cu le-
ziuni ale coloanei vertebrale necesită includerea prin-
cipiilor de suport avansat al vieţii în traumă. Odată ce 
sunt identifi cate leziuni de importanţă vitală şi leziuni 
ale membrelor, trebuie acordată prioritate evaluării 
leziunilor coloanei vertebrale şi protecţiei neurologi-
ce. Stabilizarea timpurie a coloanei vertebrale trebuie 
efectuată cu precauţie în centrele medicale de înaltă 
performanţă, de către specialişti care sunt familiari-
zaţi cu aceste procedee [1].
